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Актуальность
Нарушения обмена тиреоидных
гормонов являются одной из наиболее
актуальных проблем эндокринологии,
уступая по распространенности и кли-
нической представленности лишь нару-
шениям углеводного обмена [3, 5, 6,
16]. Психопатологические нарушения
при гипертиреоидных состояниях опи-
саны по преимуществу в нозографичес-
ком ракурсе [8, 9].
Актуальные клинико-дескриптив-
ные исследования психопатологичес-
ких характеристик гипертиреоидных со-
стояний фактически сводятся к описа-
нию клинико-психопатологической
структуры тиреотоксических кризов,
описывая фармакогенный эутиреоз вне
контекста феноменов лежащих за пре-
делами круга продуктивной психопато-
логической симптоматики. Большинство
исследований позиционируют контину-
альные тревожно-депрессивные состо-
яния как основной клинический корре-
лят компенсированной гиперфункции
щитовидной железы [1, 10, 15, 17]. В
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структуре тиреотоксических кризов
описываются полиморфные психопато-
логические состояния, как в рамках ре-
акций экзогенного типа (преимуще-
ственно в виде делириозных и суме-
речных состояний), так и иные, в част-
ности скоротечные шизофреноморф-
ные психозы с доминированием аф-
фективно-бредовых нарушений [2, 11,
14, 18]. Между тем, клинико-психопа-
тологические характеристики эмоцио-
нально-волевых и ассоциативно-идеа-
торных нарушений формирующих спе-
цифический для гипертиреоза спектр
вариаций психоэндокринного синдро-
ма, остаются вне аналитико-дескрип-
тивного фокуса [12, 13].
Приоритетной задачей в сфере
компетенции психоэндокринологии яв-
ляется дескрипция нозоспецифическо-
го спектра вариаций психоэндокринно-
го синдрома, облигатно присутствую-
щего в структуре гипертиреоидных со-
стояний, анализ зависимости степени и
характера клинических проявлений его
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компонентов, от глубины и фактическо-
го статуса гормональной дисфункции,
описание клинико-психопатологических
характеристик его клинических вариан-
тов в структуре гипертиреоза [3, 4, 7].
Цель исследования: клинико-пси-
хопатологический анализ и системати-
зация психопатологических нарушений
в структуре ПэС при гипертиреозе.
Дизайн исследования: Контин-
гент исследования составили 100 паци-
ентов Украинского научно-практическо-
го центра эндокринной хирургии,
трансплантации эндокринных органов и
тканей» МОЗ Украины, страдающих ги-
пертиреозом структуре различных но-
зологических форм патологии щитовид-
ной железы. Исследование проводи-
лось в 2 этапа:
1) стационарный — исследование па-
циентов в периоде декомпенсации
эндокринной дисфункции (началь-
ный период нахождения в специа-
лизированном стационаре, при на-
личии выраженных нарушений эн-
докринного статуса, подтверждён-
ных параклинически);
2) амбулаторный — исследование па-
циентов в периоде компенсации
эндокринной дисфункции (амбула-
торный этап терапии, при наличии
терапевтически индуцированного
эутиреоза на протяжении > 2 не-
дель, подтвержденного параклини-
чески)
К критериям исключения были от-
несены следующие:
– транзиторный (менее 6 мес.) харак-
тер гипертиреоза;
– фармакогенный генез гипертирео-
за;
– наличие коморбидной психопатоло-
гии психотического уровня;
– наличие диагностированного пре-
морбидно расстройства личности;
Все пациенты принимавшие учас-
тие в исследовании имели ПэС в струк-
туре клинических проявлений заболева-
ния. Контингент имеет симметричную
гендерную структуру и сформирован из
пациентов смежных возрастных групп.
Методы исследования: клинико-
анамнестический, психодиагностичес-
кий, клинико-психопатологический
(Simptom Check List-90-Revised) и кли-
нико-статистический.
Результаты исследования
Анализ клинико-психопатологи-
ческих характеристик ПэС в группе ис-
следования использовал в качестве ин-
струмента квантификации симптомати-
ческий опросник SCL-90-R.
Инициальное исследование клини-
ко-психопатологических характеристик
проводилось в периоде 1 — 3 суток на-
хождения в специализированном отде-
лении. Данный этап преследовал цель
анализа и систематизации клинико-пси-
хопатологической структуры нозоспе-
цифического ПэС в периоде декомпен-
сации эндокринной дисфункции (ДК).
Повторное исследование проводилось
после выхода пациентов из стационара
на амбулаторный этап терапии при на-
личии эутиреоза подтвержденного па-
раклинически на протяжении > 2 не-
дель. Целью повторного исследования
являлось установление характера ре-
дукции компонентов ПэС при нормали-
зации эндокринного статуса и анализ
психопатологической структуры ста-
бильных компонентов ПэС.
Помимо клинико-дескриптивного
инструментария, в периоде обследова-
ния пациентов проводился симультан-
ный психодиагностический мониторинг,
реализующейся посредством плановых
клинических интервью, в ходе которых
специфицировались жалобы, контент
переживаний и актуальный психический
статус.
Для квалификации полученных ре-
зультатов мы использовали диапазоны
баллов, соответствующие уровням вы-
раженности симптоматики по каждой
подшкале:
– 0,1-0,4 — очень низкий уровень;
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– 0,5-1,4 — низкий уровень;
– 1,5-2,4 — умеренный уровень;
– 2,5-3,4 — высокий уровень;
– 3,5-4,0 — очень высокий уро-
вень.
Полученные результаты представ-
лены в табл. 1.
П о л у ч е н н ы е
данные свидетель-
ствуют о наличии
связи между струк-
турными компонен-
там ПэС и клини-
ческим характером
эндокринной дис-
функции при гипер-
тиреоидных состоя-
ниях.
По данным
подшкалы SOM в
стадии декомпенса-
ции среди общего
количества пациен-
тов число лиц с
очень высоким
уровнем интенсив-
ности проявлений
составило 11 %,
высокий уровень
интенсивности про-
явлений имели 32
% пациентов, уме-
ренный уровень —
23 %, низкий уро-
вень интенсивности
— 22 %, очень низ-
кий уровень — 12
%.
В стадии ком-
пенсации: среди
общего количества
пациентов число
лиц с очень высо-
ким уровнем интен-
сивности проявле-
ний составило 6 %,
высокий уровень
интенсивности про-
явлений имели 11
% пациентов, умеренный уровень — 25
%, низкий уровень — 31 %, очень низ-
кий уровень — 27 %.
Анализ достоверности различий
(пороговое значение p-критерия de
0,05) признаков позволил определить
статистически значимые отличия между
группами сравнения по данным под-
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(N = 100) p (χ2)
	 	
1 (SOM)
0,1 — 0,4 12 % 27 % 0,0074
0,5 — 1,4 22 % 31 % 0,1493
1,5 — 2,4 23 % 25 % 0,7405
2,5 — 3,4 32 % 11 % 0,0003
3,5 — 4,0 11 % 6 % 0,2049
0-
	
 (O-C)
0,1 — 0,4 6 % 31 % > 0,0001
0,5 — 1,4 13 % 16 % 0,5469
1,5 — 2,4 25 % 26 % 0,8711
2,5 — 3,4 32 % 17 % 0,0137
3,5 — 4,0 24 % 10 % 0,0084

 (INT)
0,1 — 0,4 32 % 44 % 0,0804
0,5 — 1,4 22 % 29 % 0,2561
1,5 — 2,4 19 % 16 % 0,5766
2,5 — 3,4 17 % 8 % 0,0543
3,5 — 4,0 10 % 3 % 0,0447
2 (DEP)
0,1 — 0,4 32 % 46 % 0,0424
0,5 — 1,4 36 % 21 % 0,0188
1,5 — 2,4 21 % 27 % 0,3205
2,5 — 3,4 7 % 5 % 0,5515
3,5 — 4,0 4 % 1 % 0,1742
8& (ANX)
0,1 — 0,4 5 % 25 % 0,0001
0,5 — 1,4 11 % 34 % 0,0001
1,5 — 2,4 27 % 21 % 0,3205
2,5 — 3,4 33 % 11 % 0,0002
3,5 — 4,0 24 % 9 % 0,0043
&0 (HOS)
0,1 — 0,4 13 % 34 % 0,0005
0,5 — 1,4 19 % 26 % 0,2359
1,5 — 2,4 23 % 20 % 0,6056
2,5 — 3,4 31 % 6 % > 0,0001
3,5 — 4,0 14 % 4 % 0,0135
" 
(PHOD)
0,1 — 0,4 23 % 35 % 0,0615
0,5 — 1,4 20 % 34 % 0,0258
1,5 — 2,4 36 % 21 % 0,0188
2,5 — 3,4 17 % 9 % 0,0926
3,5 — 4,0 4 % 1 % 0,1742
/ (PAR)
0,1 — 0,4 61 % 45 % 0,0234
0,5 — 1,4 21 % 31 % 0,1069
1,5 — 2,4 11 % 17 % 0,2214
2,5 — 3,4 7 % 7 % 1
3,5 — 4,0 – – 1
/ (PSY)
0,1 — 0,4 31 % 58 % 0,0001
0,5 — 1,4 37 % 24 % 0,0459
1,5 — 2,4 13 % 11 % 0,6634
2,5 — 3,4 10 % 7 % 0,4469
3,5 — 4,0 9 % – 0,0021
!		: 	      ! 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шкалы SOM на очень низком и высоком
уровне проявления признака.
Соматизация в контингенте иссле-
дования была детерминированна кар-
диологическими расстройствами со-
пряженными с персестирующей веге-
тативной дисфункцией ассоциирован-
ной с прямыми эффектами высоких
уровней тиреоидного гормонального
комплекса.
По данным подшкалы О-С в стадии
декомпенсации среди общего количе-
ства пациентов число лиц с очень высо-
ким уровнем интенсивности проявле-
ний составило 24 %, высокий уровень
интенсивности проявлений имели 32 %
пациентов, умеренный уровень — 25 %,
низкий уровень — 13 %, очень низкий
уровень — 6 %.
В стадии компенсации: среди об-
щего количества пациентов число лиц с
очень высоким уровнем интенсивности
проявлений составило 10 %, высокий
уровень интенсивности проявлений
имели 17 % пациентов, умеренный уро-
вень — 26 %, низкий уровень — 16 %,
очень низкий уровень — 31 %.
Анализ достоверности различий
(пороговое значение p-критерия de
0,05) признаков позволил определить
статистически значимые отличия между
группами сравнения по данным под-
шкалы О-С на высоком и очень высо-
ком уровне проявления признака.
Высокий уровень проявлений об-
сессивных феноменов был ассоцииро-
ван с общим ускорением темпа ассоци-
ативных процессов и был ассоциирован
с психостимулирующим влиянием тире-
одиного гормонального комплекса.
По данным подшкалы INT в стадии
декомпенсации среди общего количе-
ства пациентов число лиц с очень высо-
ким уровнем интенсивности проявле-
ний составило 10 %, высокий уровень
интенсивности проявлений имели 17 %
пациентов, умеренный уровень — 19 %,
низкий уровень — 22 %, очень низкий
уровень — 32 %.
В стадии компенсации: среди об-
щего количества пациентов число лиц с
очень высоким уровнем интенсивности
проявлений составило 3 %, высокий
уровень интенсивности проявлений
имели 8 % пациентов, умеренный уро-
вень — 16 %, низкий уровень — 29 %,
очень низкий уровень — 44 %.
Анализ достоверности различий
(пороговое значение p-критерия d”
0,05) признаков позволил определить
статистически значимые отличия между
группами сравнения по данным под-
шкалы INT на очень высоком уровне
проявления признака.
Нарушения интраперсноальной
чувствительности были детерминиро-
ваны ощущением внутренней изменен-
ности сопряженной с диспрозексией и
ускорением тепа ассоциативных про-
цессов.
По данным подшкалы DEP в ста-
дии декомпенсации среди общего коли-
чества пациентов число лиц с очень
высоким уровнем интенсивности про-
явлений составило 4 %, высокий уро-
вень интенсивности проявлений имели
7 % пациентов, умеренный уровень —
21 %, низкий уровень — 36 %, очень
низкий уровень — 32 %.
В стадии компенсации: среди об-
щего количества пациентов число лиц с
очень высоким уровнем интенсивности
проявлений составило 1 %, высокий
уровень интенсивности проявлений
имели 5 % пациентов, умеренный уро-
вень — 27 %, низкий уровень — 21 %,
очень низкий уровень — 46 %.
Анализ достоверности различий
(пороговое значение p-критерия d”
0,05) признаков позволил определить
статистически значимые отличия между
группами сравнения по данным под-
шкалы DEP на очень низком и низком
уровне проявления признака.
Депрессивные феномены в кон-
тингенте исследования имели нозоген-
ный характер, были аранжированны
тревожностью и не достигали клиничес-
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кого уровня. Сомтаические симптомы
депрессии не проявлялись, будучи за-
маскированными вегетативными эф-
фектами тиреоидного гормонального
комплекса.
По данным подшкалы ANX в стадии
декомпенсации среди общего количе-
ства пациентов число лиц с очень высо-
ким уровнем интенсивности проявле-
ний составило 24 %, высокий уровень
интенсивности проявлений имели 33 %
пациентов, умеренный уровень — 27 %,
низкий уровень — 11 %, очень низкий
уровень — 5 %.
В стадии компенсации: среди об-
щего количества пациентов число лиц с
очень высоким уровнем интенсивности
проявлений составило 9 %, высокий
уровень интенсивности проявлений
имели 11 % пациентов, умеренный уро-
вень — 21 %, низкий уровень — 34 %,
очень низкий уровень — 25 %.
Анализ достоверности различий
(пороговое значение p-критерия de
0,05) признаков позволил определить
статистически значимые отличия между
группами сравнения по данным под-
шкалы ANX на очень низком, низком,
высоком и очень высоком уровне про-
явления признака.
Высокие уровни тревожности в
контингенте исследования были сопря-
жены с ускорением темпа ассоциаций,
их фабула варьировала в пределах но-
зогенных факторов психотравматиза-
ции и соматических проявлений забо-
левания.
По данным подшкалы HOS в ста-
дии декомпенсации среди общего коли-
чества пациентов число лиц с очень
высоким уровнем интенсивности про-
явлений составило 14 %, высокий уро-
вень интенсивности проявлений имели
31 % пациентов, умеренный уровень —
23 %, низкий уровень — 19 %, очень
низкий уровень — 13 %.
В стадии компенсации: среди об-
щего количества пациентов число лиц с
очень высоким уровнем интенсивности
проявлений составило 4 %, высокий
уровень интенсивности проявлений
имели 6 % пациентов, умеренный уро-
вень — 20 %, низкий уровень — 26 %,
очень низкий уровень — 34 %.
Высокие уровни враждебности
были ассоциированны с ускорением
темпа ассоциаций и феноменами раз-
дражительности.
Анализ достоверности различий
(пороговое значение p-критерия de
0,05) признаков позволил определить
статистически значимые отличия между
группами сравнения по данным под-
шкалы HOS на очень низком, высоком и
очень высоком уровне проявления при-
знака.
По данным подшкалы PHOD в ста-
дии декомпенсации среди общего коли-
чества пациентов число лиц с очень
высоким уровнем интенсивности про-
явлений составило 4 %, высокий уро-
вень интенсивности проявлений имели
17 % пациентов, умеренный уровень —
36 %, низкий уровень — 20 %, очень
низкий уровень — 23 %.
В стадии компенсации: среди об-
щего количества пациентов число лиц с
очень высоким уровнем интенсивности
проявлений составило 1 %, высокий
уровень интенсивности проявлений
имели 9 % пациентов, умеренный уро-
вень — 21 %, низкий уровень — 34 %,
очень низкий уровень — 35 %.
Анализ достоверности различий
(пороговое значение p-критерия de
0,05) признаков позволил определить
статистически значимые отличия между
группами сравнения по данным под-
шкалы PHOD на низком и умеренном
уровне проявления признака.
Фобические переживания были
ассоциированы с тревожностью и кар-
диологическими нарушениями. Отмеча-
лись навязчивые страхи потери созна-
ния, кардиофобические переживания.
По данным подшкалы PAR в стадии
декомпенсации среди общего количе-
ства пациентов больных с очень высо-
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ким уровнем интенсивности проявле-
ний не обнаружено, высокий уровень
интенсивности проявлений имели 7 %
пациентов, умеренный уровень — 11 %,
низкий уровень — 21 %, очень низкий
уровень — 61 %.
В стадии компенсации: среди об-
щего количества пациентов больных с
очень высоким уровнем интенсивности
проявлений не обнаружено, высокий
уровень интенсивности проявлений
имели 7 % пациентов, умеренный уро-
вень — 17 %, низкий уровень — 31 %,
очень низкий уровень — 45 %.
Анализ достоверности различий
(пороговое значение p-критерия de
0,05) признаков позволил определить
статистически значимые отличия между
группами сравнения по данным под-
шкалы PAR на очень низком уровне
проявления признака.
По данным подшкалы PSY в стадии
декомпенсации среди общего количе-
ства пациентов число лиц с очень высо-
ким уровнем интенсивности проявле-
ний составило 9 %, высокий уровень
интенсивности проявлений имели 10 %
пациентов, умеренный уровень — 13 %,
низкий уровень — 37 %, очень низкий
уровень — 31 %.
В стадии компенсации: среди об-
щего количества пациентов больных с
очень высоким уровнем интенсивности
проявлений не обнаружено, высокий
уровень интенсивности проявлений
имели 7 % пациентов, умеренный уро-
вень — 11 %, низкий уровень — 24 %,
очень низкий уровень — 58 %.
Анализ достоверности различий
(пороговое значение p-критерия de
0,05) признаков позволил определить
статистически значимые отличия между
группами сравнения по данным под-
шкалы PSY на очень низком, низком и
очень высоком уровне проявления при-
знака.
Высокие уровни паранойяльности
и псхотизма в исследованном контин-
генте были ассоциированы с ощущени-
ем внутренней измененности и ускоре-
нием темпа ассоциаций.
Выводы
Полученные данные указывают на
характер зависимости структурных
компонентов психоэндокринного синд-
рома при гипертиреозе от наличия кли-
нически-выраженных эндокринных на-
рушений.
На основании последовательного
клинико-психопатологического анализа
семиотической структуры психоэндок-
ринного синдрома при гипертиреозе, в
состояниях декомпенсации и компенса-
ции эндокринной дисфункции, была
выявлено достоверное снижения числа
умеренно-тяжелых форм соматизации
(p (j2) = 0,0003); умеренно-тяжелых (p (2)
= 0,0137) и тяжелых (p (2) = 0,0084)
форм обсессивно-компульсивных нару-
шений; тяжелых форм нарушений инт-
раперсональной чувствительности (p (j2)
= 0,0447); умеренно-тяжелых (p (2) =
0,0002) и тяжелых (p (2) = 0,0043) форм
тревожности; умеренно-тяжелых (p (j2)
= 0,0135) и тяжелых (p (2) > 0,0001)
форм враждебности; тяжелых форм
психотизма (p (j2) = 0,0021).
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Резюме
КЛІНІКО-ПСИХОПАТОЛОГІЧНІ
ОСОБЛИВОСТІ
ПСИХОЕНДОКРИННОГО СИНДРОМУ У
СТРУКТУРІ ГИПЕРТИРЕОЗУ
Іщук В.В.
З метою вивчення та системати-
зації психопатологічних порушень у
структурі психоендокринного синдрому
при гіпертиреоїдних станах було прове-
дено проспективне дослідження, об-
’єктом якого стали 100 пацієнтів Украї-
нського науково-практичного центру
ендокринної хірургії, трансплантації ен-
докринних органів і тканин МОЗ України,
що страждають на гіпертиреоз. По-
слідовне застосування клініко-анамнес-
тичного, психодіагностичного, клініко-
психопатологічного та клініко-статистич-
ного методів дозволило виявити зв’язок
між станами компенсації та декомпен-
сації гормонального статусу та рівнем
тяжкості психопатологічних компонентів
психоендокринного синдрому при гіпер-
тиреозі.
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Ключові слова: психоендокринний
синдром, гіпертиреоз, депресія, ен-
докринна дисфункція, психічні пору-
шення.
Summary
CLINICAL, PSYCHOPATHOLOGICAL
FEATURES OF PSYCHOENDOCRINE
SYNDROME WITH HYPERTHYROIDISM
Isсhuk V.V.
In order to investigate and
systematize of psychopathological
disorders in structure of psychoendocrine
syndrome in hyperthyroid stances, the
prospective study on cohort of 100
patients of the Ukrainian Scientific-
Practical Center of endocrine surgery,
endocrine transplantation of organs and
tissues of the Ministry of Health of Ukraine
with hyperthyroidism was carried out.
Consistent application of clinically-
anamnestic, psychodiagnostic, clinically-
psychopathological and statistical
methods allowed to reveal a correlation
between general status of hormonal
dysfunction and levels of
psychopathological components
expression of psychoendocrine syndrome
in patients with hyperthyroidism.
Keywords: psyсhoendocrine syndrome,
hyperthyroidism, depression, endocrine
dysfunction, mental disorders.
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НЕКОТОРЫЕ МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ ТРУДА
МОРЯКОВ НА ПРИМЕРЕ ЭКСПЕРТНОГО КЛИНИЧЕСКОГО
СЛУЧАЯ
Панов Б.В.
ГП УкрНИИ медицины транспорта МЗ Украины, Одесса
В статье рассмотрены условия труда моряков по результатам обзора науч-
ной литературы. Представлен перечень действующих законодательных и норма-
тивных документов Украины, а также перечень международных нормативных до-
кументов в области медико-социальных аспектов труда моряков. На примере кли-
нического экспертного случая показано несовершенство украинской нормативно-
законодательной базы по обеспечению медико-социальных гарантий морякам,
гражданам Украины при их трудоустройстве у зарубежных работодателей. Сдела-
ны выводы о необходимости разработки украинской законодательно-нормативной
базы, которая позволит обеспечить медико-социальные гарантии украинским мо-
рякам при любых формах трудоустройства.
Ключевые слова: условия труда, моряки, медико-социальные аспекты, норма-
тивные документы, вредные факторы среды обитания.
Труд моряков всегда был связан с
целым рядом неблагоприятных и вред-
ных факторов, которые негативно вли-
яют на здоровье. Условия труда моря-
ков исследовались и анализировались
многими исследователями [1- 6, 9, 12,
33,34].
Исследованиями, проведенными
сотрудниками ГП Украинский НИИ ме-
дицины транспорта было показано, что
на моряков воздействует сложный ком-
плекс физических, химических и биоло-
гических факторов. Основные небла-
гоприятные факторы среды обитания на
судне: Общая и локальная вибрация,
шум, электромагнитные поля, микро-
климатические факторы, достаточно
частая и быстрая смена часовых поясов
